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Литературный обзор работ зарубежных и отечественных авторов посвящен современным подходам к диагностике, лечению и
профилактике врожденной цитомегаловирусной инфекции (ВЦМВИ). Представлены данные международных консенсусов:
«Консенсусное заявление европейских экспертов по диагностике и лечению ВЦМВИ», принятого группой по ВЦМВИ от Евро-
пейской ассоциации детских инфекционных болезней (ESPID) в Лейпциге (Германия) в 2015 году, и «Врожденная цитомегало-
вирусная инфекция у беременных и новорожденных: консенсуальные рекомендации по профилактике, диагностике и тера-
пии» неофициальной Интернациональной группой по ВЦМВИ (ICCRG), созданной в Брисбене (Австралия) в 2015 году в
рамках 5-й Международной конференции по врожденной цитомегалии, о доказательной базе лечения ВЦМВИ с применени-
ем противовирусных препаратов и иммунотерапии. Особое внимание уделено профилактике ЦМВИ как у беременных, так и у
новорожденных, а также данные международных исследований о вакцинопрофилактике ЦМВИ.
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A literature review of the works of foreign and domestic authors is devoted to modern approaches to the diagnosis, treatment and prevention of congenital cytome-
galovirus infection (cCMV). The data of international consensuses are presented: «Congenital Cytomegalovirus: A European Expert Consensus Statement on Diag-
nosis and Management» adopted by the cCMV group from the European society for pediatric infectious diseases (ESPID) in Leipzig, Germany in 2015, and «Con-
genital cytomegalovirus infection in pregnancy and the neonate: consensus recommendations for prevention, diagnosis, and therapy» by an informal International
Congenital Cytomegalovirus Recommendations Group (ICCRG), established in Brisbane, Australia in 2015 as part of the 5th International cCMV Conference
about evidence-based treatment cCMV using antiviral drugs and immunotherapy. Particular attention is paid to the prevention of cCMV in both pregnant and new-
borns, as well as data from international studies on the cytomegalovirus vaccination.
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Диагностика
Согласно консенсусам, диагностика ЦМВ-ин-
фекции у беременных направлена на выявление пер-
вичной инфекции с помощью серологических (ИФА,
НРИФ), культуральных методов и ПЦР [1].
Показаниями к обследованию беременных на
ЦМВ-инфекцию являются: гриппоподобное состояние
(лихорадка, головная боль, слабость), тонзиллит (при
отрицательных анализах на вирус Эпштейна-Барр),
гепатит (при отрицательных анализах на гепатит А, В,
С), специфические для врожденной цитомегаловирус-
ной инфекции (ВЦМВИ) изменения на скрининговом
УЗИ [2—4]. 
Избирательный скрининг на ВЦМВИ внедрен в
США, странах Европы, Израиле и Австралии, но не
входит в основные программы скрининга беременных
[2]. В РФ скрининг беременных на ЦМВ (кровь на IgG к
ЦМВ) согласно Приложению №5 к Порядку оказания
медицинской помощи по профилю «акушерство и гине-
кология (за исключением использования вспомогатель-
ных репродуктивных технологий)», утв. приказом Ми-
нистерства здравоохранения РФ от 1 ноября 2012 г.
№ 572н проводится во 2 триместре в стационарных ус-
ловиях, при нахождении женщины в отделении патоло-
гии беременности. В амбулаторно-поликлинических ус-
ловиях рутинно диагностика ЦМВ не предусмотрена,
показаниями к ней являются привычное невынашивание
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(определение IgM и IgG до 22 недель гестации) и по-
дозрение на цитомегаловирусную инфекцию у бере-
менной (определение IgM и IgG с авидностью, ПЦР
крови и мочи). Согласно данным Tanimura K. и Yamada H.,
должен проводиться cкрининг всех беременных жен-
щин — определение исходного уровня IgG в 1 тримест-
ре беременности для выявления серонегативных жен-
щин и возможности выявления сероконверсии в даль-
нейшем [5].
Khalil A. et al. считают, что IgM в данном случае не
является маркером первичной инфекции, так как может
сохраняться после первичной инфекции около 6—9 ме-
сяцев, может обнаруживаться при вторичной инфекции,
перекрестно реагировать с IgM к вирусу Эпш-
тейна-Барр, а также может быть обнаружен в результа-
те неспецифической поликлональной активации [6].
При рассмотрении только этого показателя его специ-
фичность составляет 20—25%, а количество ложнопо-
ложительных результатов — 10—15% [5].
Массовый скрининг беременных на ЦМВ не реко-
мендован ввиду экономической и практической нецеле-
сообразности, так как он не выявляет реактивацию или
реинфекцию ЦМВИ [2, 4].
«Золотой стандарт» серологической диагностики
первичной ЦМВИ у беременной — это сероконверсия
IgG, нарастание титра антител в сравнении сыворотки
крови до и во время беременности [2, 5]. В Англии ре-
комендовано исследование двух последовательных об-
разцов с интервалом 3—4 недели во время беремен-
ности или сразу после родов [7]. Однако, по мнению
Khalil A. et al., изолированное повышение IgG не под-
тверждает вторичнуюинфекцию, так как может быть свя-
зано с неспецифической поликлональной стимуляцией
иммунной системы [6].
Индекс авидности IgG помогает определить время
заражения и прогноз. Низкая авидность (менее 35%)
является предиктором для формирования ВЦМВИ [2,
5—7] так же, как и изменение авидности более чем на
10 % в течение 4 недель [5, 8]. Высокая авидность (бо-
лее 30 [6]—45% [5]) свидетельствует о наличии инфек-
ции более 3 [6]—5 [5] месяцев назад. Нужно учитывать,
что IgG низкой и умеренной авидности обнаруживают-
ся в течение 16—18 недель после первичной ЦМВ-ин-
фекции [4].
Исследования в совокупности IgM и IgG с индексом
авидности методом ИФА рекомендовано для беремен-
ных с неизвестным иммунным статусом к ЦМВ [2, 4, 5].
Повышение IgM в сочетании с низким индексом авид-
ности IgG свидетельствует о первичной инфекции [4, 9].
По данным Tanimura K.et al., у детей с ВЦМВИ диагнос-
тика цитомегалии основывается на выявлении IgG с ин-
дексом авидности менее 35%, наличии IgM и сероко-
версия IgG при первичной инфекции; у беременных со
вторичной инфекцией у всех были обнаружены IgG с
индексом авидности более 45% и IgM менее 0,8 [9].
В настоящее время нет тестов для диагностики реци-
дивирующей инфекции во время беременности [4].
Другим диагностическим критерием постановки ди-
агноза у беременных является ПЦР секрета цервикаль-
ного канала. Специфичность данного метода в исследо-
вании Tanimura K. et. al. составила 40,2%, чувствитель-
ность — 94,2%. Авторы выдвинули 3 гипотезы о связи
обнаружения ДНК ЦМВ в цервикальном канале и
ВЦМВИ: 1) репликация вируса в генитальном тракте и
дальнейшее восходящее инфицирование; 2) персистен-
ция ЦМВ в генитальном тракте после первичной инфек-
ции или во время реактивации, реинфекции; 3) ДНК ви-
руса может проникать из амниотической жидкости в
секрет цервикального канала. По мнению авторов, дан-
ный метод диагностики предпочтительнее ввиду его
меньшей инвазивности по сравнению с амниоцентезом
[9], однако для диагностики ЦМВИ могут применяться
оба этих метода.
Проведение амниоцентеза рекомендовано женщи-
нам с подозрением на первичную инфекцию, при выяв-
лении специфических для ЦМВ изменений на УЗИ [2].
ПЦР амниотических вод должно проводиться на 20—21
неделе, после 6—9 недель от начала материнской ин-
фекции [2, 4, 5]. Время проведения амниоцентеза опре-
деляется появлением вируса в амниотической жидкости,
которое возможно при его выделении с мочой плода.
Специфичность данного метода составила 67—100%,
чувствительность 75— 100% в исследовании Tanimura K.
et. al. [9].
Кордоцентез может быть выполнен, чтобы устано-
вить наличие вируса, вирусной ДНК и анти-ЦМВ IgM в
крови плода. Тем не менее, отбор проб амниотической
жидкости, как правило, достаточно, поэтому выгода по-
лучения дополнительной информации от кордоцентеза
должны быть взвешены с рисками возможных осложне-
ний [10].
Гистологическое исследование плаценты позволяет
обнаруживать специфические для ВЦМВИ изменения
в виде очаговых ишемических инфарктов, кровоизлия-
ний в межворсинчатом пространстве, фибриноидного
некроза базальной пластинки и в строме крупных вор-
син, гиперплазии плаценты, продуктивно-пролифера-
тивного виллузита и очагового базального децидуита,
тромбоза сосудов и наличия в тканях плаценты цито-
мегалических клеток типа «совиный глаз» [11], однако
применение этого метода в повседневной практике ог-
раничено.
Ранее именно первичная инфекция являлась предик-
тором ВЦМВИ, но в исследовании Tanimura K. et. al. до-
ля детей с ВЦМВИ от матерей, перенесших вторичную
инфекцию во время беременности, была выше (70%),
чем от перенесших первичную инфекцию (30%) [9].
Таким образом, согласно консенсусам, диагноз пер-
вичной ЦМВИ у беременных выставляется на основа-
нии результатов ИФА в виде выявления в крови IgG с
индексом авидности менее 35%, наличия IgM и сероко-
версии IgG, а также обнаружения ДНК методом ПЦР в
секрете цервикального канала и амниотических водах.
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Диагностика ЦМВ у новорожденного направлена на
обнаружение вируса или антител к нему.
Показаниями к обследованию являются: ЦМВ у ма-
тери в анамнезе и/или во время беременности; специ-
фические для ВЦМВИ изменения на скрининговом УЗИ;
отрицательный тест ОАЭ; дети от ВИЧ-позитивной ма-
тери; ЗВУР [2—4].
Методом ПЦР выявляют ДНК ЦМВ в биологоческих
жидкостях (слюна, моча, кровь, [2, 7, 12, 13] и спинно-
мозговая жидкость [14]) в течение первых 2—3 недель
жизни [2—3, 7, 15—17]. Наибольшая концентрация ви-
руса наблюдается в слюне и моче, поэтому обнаруже-
ние вируса методом ПЦР в данных жидкостях является
предпочтительным, ввиду его неинвазивности и высокой
чувствительности [2, 3, 7, 18—20]. При заборе слюны
следует исключить попадание молока в образец, так
как данный вирус может выделяться в грудное молоко.
Забор следует производить через 90 минут после корм-
ления, а в случае положительного результата — провес-
ти анализ мочи [18].
В ряде зарубежных исследований для ретроспектив-
ной диагностики используется метод ПЦР на высушен-
ных пятнах периферической крови [21,22]. Эта методи-
ка имеет высокую специфичность (99,9%), но низкую
чувствительность (34%), в связи с меньшей вирусной на-
грузкой в крови, поэтому данный метод имеет ограни-
ченное применение [23]. Результаты исследования
Koontz D. et. al. 2015 года, которое включало тестиро-
вание небольшого количества пятен высушенной крови,
показали, что выход ДНК из высохших пятен крови был
улучшен при использовании различных методов экс-
тракции, однако чувствительность при этом не оценива-
лась [24]. В России данная методика может применяться
на образцах, взятых для проведения неонатального
скрининга. Они могут быть использованы для ретрос-
пективной диагностики или для дифференциальной ди-
агностики врожденной и постнатальной ЦМВИ, также
перспективно их использование для ранней диагностики
ВЦМВИ.
Специфические IgM в первые дни жизни свидетель-
ствуют о первичной инфекции, но они не всегда выявля-
ются при врожденной ЦМВИ, и встречаются ложнопо-
ложительные результаты [25]. Специфические IgG у но-
ворожденного нередко присутствуют в высоком титре,
однако концентрация трансплацентарно переданных
антител уменьшается уже в течение 3 недель. Персис-
тенция или повышение титра специфических IgG может
указывать на наличие инфекции (при условии отсутст-
вия трансфузии препаратов иммуноглобулинов) [3].
По данным Gantt S. et. al., серологическая диагнос-
тика новорожденного неэффективна: специфические
IgG могут присутствовать ввиду трансплацентарной пе-
редачи, а определение специфических IgM недостаточ-
но чувствительный и специфический метод диагностики
для ЦМВИ [13].
Польза ПЦР крови или спинномозговой жидкости не
определена, так как нет четкой связи между вирусной
нагрузкой и прогнозом [4].
Лечение
Антенатальная терапия заключается в про-
филактике передачи ЦМВ от матери к плоду. Иммуно-
терапия включает в себя применение гипериммунного
иммуноглобулина («НеоЦитотект») на любом сроке
гестации при выявлении острой первичной ЦМВИ: им-
муноглобулин человека антицитомегаловирусный —
1 мл (100 МЕ)/кг массы беременной внутривенно
1 раз в сутки с интервалом между введениями 48 часов,
на курс — 3 введения [26—28]. Есть исследования, по-
казавшие хорошие результаты использования гиперим-
мунного иммуноглобулина для лечения беременных с
первичной ЦМВИ и отсутствие побочных эффектов его
применения [3, 4, 29]. А исследование Revello M.G. et.
al. показало неэффективность данной терапии в виде
отсутствия существенных различий в применении пре-
парата гипериммунного иммуноглобулина и плацебо
между количеством зараженных плодов или новорож-
денных, в т.ч. УЗ-признаки цитомегалии, вирусной на-
грузкой в амниотической жидкости инфицированных
плодов и в отношении уровней вирусной ДНК в моче
или крови или вирус-специфического IgM у инфициро-
ванных новорожденных. Также не выявлено существен-
ной разницы между 2 группами относительно ЦМВ-спе-
цифического IgG и IgM, авидности IgG и клинически
значимой ВЦМВИ. Кроме того, у 13% женщин, полу-
чавших иммунотерапию, зарегистрированы акушер-
ские осложнения (преждевременные роды, преэкламп-
сия и ограничение роста плода), в сравнении с 2% в
группе плацебо [28]. Таким образом, до настоящего
времени нет единого мнения по эффективности иммуно-
терапии беременных с ЦМВИ.
Ацикловир и его пероральный предшественник вала-
цикловир (ValACV) имеют некоторый эффект против
ЦМВ у пациентов с ослабленным иммунитетом [29], на-
пример, у беременных после трансплантации или у па-
циентов с ВИЧ/СПИДом [30]. Эти лекарства можно
безопасно использовать во время беременности, пото-
му что они имеют низкий уровень побочных эффектов,
но это связано и со сниженной эффективностью против
ЦМВ [31]. Согласно Проекту клинических рекомендаций
«Врожденная цитомегаловирусная инфекция» 2019 г.,
у беременных после 20 недели гестации по решению
консилиума возможно назначение валацикловира по
500 мг 2 раза в сутки перорально в течение 10 суток
[26]. По рекомендациям неофициальной Интернаци-
ональной группой по ВЦМВИ (ICCRG) рутинно его ис-
пользовать не рекомендуется [31]. Планируется рандо-
мизированное двойное слепое клиническое исследова-
ние II фазы для оценки эффективности ValACV для пред-
отвращения передачи инфекции от матери ребенку пос-
ле первичного инфицирования беременной [30].
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Эффективность и безопасность применения ганцик-
ловира и валганцикловира (нуклеозид — аналог и пред-
шественник ганцикловира) у беременных не доказана
[13, 26], в настоящее время проводятся клинические ис-
пытания. В руководстве Blázquez-Gamero D. et. al. ука-
зано, что тератогенность и токсичность данных противо-
вирусных препаратов превышает лечебный эффект у
беременных [27].
Цидофовир и фоскарнет также обладают терато-
генным и токсическим эффектами, что исключает воз-
можность их использования во время беременности
[29, 30].
При диагностике ВЦМВИ внутриутробно может
быть предложен медицинский аборт [27], что приме-
нимо на территории РФ на сроке гестации до 22 не-
дель. Беременные женщины должны пройти скрининг
на ЦМВ-антитела, по крайней мере, дважды (т.е. на
8—10 и 14—16 неделях беременности), чтобы выявить
сероконверсию у ранее серонегативных женщин или ре-
активацию/реинфекцию у серопозитивных женщин [31].
Постнатальная терапия. Лечение новорожденных
с манифестной формой врожденной ЦМВИ сводится к
устранению симптомов острой формы заболевания и
удержанию вируса в пассивном состоянии [32]. К сожа-
лению, ни один из современных методов лечения не по-
зволяет полностью избавиться от цитомегаловируса, ко-
торый при попадании в организм человека остается в
нем навсегда [33].
В отечественных и зарубежных руководствах и ис-
следованиях [26—27] терапии манифестных форм
ВЦМВИ рекомендуется использовать противовирусные
препараты ганцикловир, валганцикловир, применяе-
мые в РФ по показаниям «off-label». Препараты имеют
серьезные побочные действия и, кроме того, в экспери-
менте выявлен их канцерогенный эффект и токсическое
воздействие на гонады животных [26].
Показаниями для назначения специфической про-
тивовирусной терапии являются: сепсис-подобное те-
чение [26, 33]; поражение внутренних органов; тяже-
лый гепатит [26, 34]; тяжелое подавление костного
мозга (анемия, нейтропения, тромбоцитопения) [26,
34, 35]; колит [35]; пневмонит [26, 34, 35]; миокар-
дит [26]; поражение ЦНС (микроцефалия, изменения
на МРТ головного мозга или НСГ, изменения в ликво-
рограмме (энцефалит) или положительный ПЦР СМЖ
на CMV, хориоретинит или нейросенсорная туго-
ухость) [4, 26, 34, 36].
Необходимость назначения противовирусных пре-
паратов при среднетяжелых формах ВЦМВИ решается
консилиумом [30, 35, 36].
Противопоказания: гестация менее 32 недель (ток-
сичность противовирусной терапии превышает её эф-
фект) [37].
Лечение не требуется при наличии не более двух
нижеперечисленных признаков: петехии [7, 26], лег-
кая гепатомегалия [7], легкая спленомегалия [7], жел-
туха [13], биохимические/гематологические наруше-
ния (легкая тромбоцитопения, анемия, лейкопения,
пограничные значения ферментов печени или непря-
мая гипербилирубинемия) [7, 26], синдром задержки
развития плода без микроцефалии [7], отсутствие кли-
нических и лабораторных проявлений (± ЦМВ-вире-
мия) [4, 7, 36], изолированная нейросенсорня туго-
ухость (≥ 21 децибел) [4].
Лечение бессимптомных врожденных или перина-
тальных форм ЦМВИ у новорожденного в настоящее
время не рекомендуется [26, 27].
Ганцикловир ингибирует ДНК-полимеразу ЦМВ и
тем самым его репликацию. Назначается в дозировке
6 мг/кг х 2 раза в сутки внутривенно капельно курсом
от 14—21 дней [26, 35], до 6 нед. и даже до 6 мес. [7],
затем по возможности переходят на прием валганцик-
ловира внутрь 16 мг/кг х 2 раза в сутки [26, 36].
Препарат может вызывать миелотоксический эффект
с развитием тяжелой нейтропении, тромбоцитопении, в
связи с чем рекомендуется проводить контроль клиниче-
ского анализа крови как минимум 1 раз в неделю [26].
Также необходим контроль функции печени, почек и
электролитов [26, 38] — еженедельно в течение первых
4 недель, а затем, по крайней мере, ежемесячно до за-
вершения курса лечения [32].
При нейтропении менее 500 клеток в 1 мкл препа-
рат временно отменяется на несколько дней либо мож-
но снизить дозировку в 2 раза, и, если количество нейт-
рофилов не нормализуется, препарат следует отменить
[26, 38] или перейти на менее миелотоксический пре-
парат — валганцикловир. Также в случае тяжелой нейт-
ропении назначается гранулоцитарный колониестиму-
лирующий фактор. Ганцикловир может вызывать разви-
тие тромбоцитопении, при уровне тромбоцитов менее
25,0 x 109/л препарат временно отменяется [26, 38].
Валганцикловир назначается из расчета 16 мг/кг х
х 2 раза в сутки per os курсом от 6 недель до 6 месяцев
[7, 26, 27, 34]. Он является менее токсичным в сравне-
нии с ганцикловиром, нейтропения развивается у 34%
больных, леченных ганцикловиром и у 20%, получавших
валганцикловир [39]. Поэтому необходимо контроли-
ровать ОАК: еженедельно первые 6 недель лечения, да-
лее на 8 неделе и ежемесячно в течение курса терапии;
и уровень трансаминаз ежемесячно [26, 30]. При не-
возможности назначить внутрь валганцикловир, ребен-
ку в/в назначается ганцикловир [26]. В России детские
формы валганцикловира (суспензия) не зарегистриро-
ваны, на отечественном фармацевтическом рынке есть
только таблетированные препараты [26], что усложняет
проведение терапии.
Оральный валганцикловир в настоящее время явля-
ется препаратом выбора [27, 31], хотя достоверно по-
ка неизвестно, достигает ли он органов-мишеней, таких
как внутреннее ухо и ЦНС [31].
Противовирусная терапия не способствует полной
элиминации ЦМВ, не является высоко эффективной, по-
скольку может реализоваться только в фазе репликации
вируса [38]. Лечение противовирусными препаратами
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ведет к снижению вирусной нагрузки, но к концу шести-
недельного курса терапии вирус может продолжать де-
тектироваться у более чем 50% пациентов [26, 30].
Следует учитывать, что после отмены противовирусного
препарата вирусная экскреция и виремия могут вер-
нуться к исходному уровню [26]. Выявление нарастания
количества копий цитомегаловируса на фоне лечения
противовирусным препаратом, скорее всего, будет сви-
детельствовать о резистентности вируса к данному пре-
парату [26, 38]. Значимым считается увеличение вире-
мии на > 1,0 log10, что говорит о необходимости пере-
смотра проводимой терапии [31].
Начало антивирусной терапии в возрасте старше
30 дней жизни считается не эффективным [40], хотя ряд
авторов свидетельствует обратное [41, 42]. В исследо-
ваниях Amir J. et. al. [41] и. del Rosal T. et. al. [42] лече-
ние, начатое после периода новорожденности (средний
возраст начала терапии 3 мес. [42] и 8 мес. [41]), пока-
зало хорошие результаты в виде улучшения слуха или
отсутствия прогрессирования тугоухости. У 83% [41] и
85% [42] пациентов были дефекты слуха в начале ис-
следования, по сравнению с 50% в 12 месяцев [42] и
15% во время последнего визита в возрасте 34 мес. в
среднем [41], у 39% [42] и 69% [41] отмечалось улуч-
шение слуха, отрицательная динамика не была заре-
гистрирована, у остальных без динамики. Ни один из
пациентов не потребовал кохлеарной имплантации.
В исследовании del Rosal T. et. al. все дети получали
перорально VGC в среднем в течение 6 месяцев (3,5—
12 месяцев), а 4 также внутривенно ганцикловир в тече-
ние 4 недель (диапазон 3—6 недель) [42]. В исследова-
нии Amir J. et. al. детей лечили по одному из двух про-
токолов: 1) ганцикловир внутривенно 5 мг/кг/сут в те-
чение 6 недель, далее пероральный валганцикловир
17 мг/кг/доза в 2 суточных дозах 6 недель, затем 1 су-
точная доза до 1 года; 2) пероральный валганцикловир
17 мг/кг/доза 2 раза в день в течение 12 недель, затем
1 суточная доза в течение 9 месяцев. Таким образом,
лечение детей с поздней потерей слуха вследствие
ВЦМВИ ганцикловиром / валганцикловиром вне пери-
ода новорожденности является эффективным для улучше-
ния порога слышимости и предотвращения дальнейшего
прогрессирования тугоухости. Однако, проведенные ис-
следования ограничены небольшим количеством пациен-
тов, маленьким периодом наблюдения и отсутствием
контрольной группы сравнения. Противовирусная тера-
пия у детей старше 1 месяца является перспективной, но
требует проведения большего количества исследований.
При симптоматической ВЦМВИ эффективно при-
меняют валганцикловир в течение 6 месяцев с целью
предупреждения отсроченной СНТ [27, 29, 31] и на-
рушений нервно-психического развития [32,33]. Со-
гласно опубликованным данным, улучшение слуха в
возрасте 24 мес. было достоверно выше при примене-
нии валганцикловира в течение 6 месяцев по сравне-
нию с курсом в 6 недель [26, 30]. В исследовании Kim-
berlin D.W. et. al. лечение VGCV было эффективно при
умеренном и тяжелом нарушениях слуха у детей с
ВЦМВИ, но не эффективно у младенцев с наиболее тяже-
лой формой [43, 44]. Исследование Mocarski E.S. et. al.
показало, что парентеральное использование ганцик-
ловира (12 мг/кг/сут — в 2 приема, курс — 6 недель) у
детей с манифестной врожденной ЦМВИ позволяет су-
щественно снизить частоту развития нейросенсорной
тугоухости, аналогичные результаты получены при при-
менении валганцикловира 32 мг/кг/сут — в 2 приема,
курс — 6 месяцев [43, 44]. Полученные результаты сви-
детельствуют о высокой эффективности валганциклови-
ра, сопоставимой с парентеральным введением ганцик-
ловира, при лучшей его переносимости [45]. Аудиоло-
гическое тестирование детей с ВЦМВИ должно прово-
диться с интервалом в 6 месяцев в течение первых 3 лет
жизни и ежегодно до подросткового возраста [30].
Согласно John S. Bradley et. al., при поражении глаз
назначается ганцикловир 10 мг/кг/сут в/в в течение
2 недель, при необходимости с последующим перехо-
дом на поддерживающую дозировку 5 мг/кг/сутки об-
щей продолжительностью до 6 недель [36]. В литерату-
ре имеются сообщения о комбинированном примене-
нии антивирусных препаратов при хориоретините: ган-
цикловир внутривенно в сочетании с ганцикловиром или
фоскарнетом натрия интравитреально [30]. Есть также
мнение о том, что в случаях изолированного хориоре-
тинита, обусловленного ВЦМВИ, антивирусное лечение
должно рассматриваться при распространении патоло-
гического процесса к заднему полюсу [7].
При ЦМВ-энцефалите у детей с тяжелой иммуно-
супрессией рекомендовано назначение фоскарнет
180 мг/кг/сут в течение 3 недель [36].
Специфические иммуноглобулины. Имеется неболь-
шое число публикаций, где авторы представляют клини-
ческие случаи с описанием сочетанного применения
противовирусного препарата и антицитомегаловирус-
ного иммуноглобулина у детей с врожденной ЦМВИ
[26]. В экспериментах показан положительный эффект
антицитомегаловирусного иммуноглобулина при пора-
жении головного мозга у новорожденных животных
[26]. Согласно Проекту клинических рекомендаций
«Врожденная цитомегаловирусная инфекция» 2019 г.
при среднетяжелой и легкой форме возможно назначе-
ние антицитомегаловирусного иммуноглобулина Нео-
цитотекта® (1 мл/кг капельно каждые 48 часов) — всего
3—6 введений [26]. Специфические ЦМВ антитела свя-
зываются с вирусными антигенами, способствуют их
элиминации цитотоксическими Т-лимфоцитами. Также
широко применяется специфический анти-ЦМВ имму-
ноглобулин «Цитотект». По мнению Mocarski E.S. et. al.,
средние дозировки препарата составляют 1,0 мл/кг
массы тела (100 МЕ/кг) ежедневно или через день
(в зависимости от тяжести патологического процесса),
курс лечения — 3—6 инфузий [45].
В исследовании Барановой И.П. и Карнеевой Ж.Н.
показана положительная динамика неврологических
признаков заболевания и изменений на нейросоног-
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рамме у пациентов с ВЦМВИ на фоне лечения
препаратом НеоЦитотект, которая наступает не ранее
3—6 месяцев после начала лечения. При этом анги-
опатии и кальцинаты в головном мозге сохранялись в
течение всего периода наблюдения [46]. Согласно John
S. Bradley et. al., специфические иммуноглобулины не
рекомендуется для лечения ВЦМВИ [36].
Интерфероны и индукторы интерферона. При изуче-
нии влияния на иммунитет у недоношенных детей, инфи-
цированных ЦМВ, сравнивали интерферон-альфа и пре-
парат, представляющий комбинацию иммуноглобулинов
и интерферона-альфа. Применение последнего привело
к росту количества CD4+-клеток на 14,7—29,3%, а
CD25+ — на 11,4—16,1%. Использование только интер-
ферона-альфа не оказало статистически значимых изме-
нений в иммунной системе пациентов [45].
Баранова И.П. и Карнеева Ж.Н. сравнивали эффек-
тивность различных вариантов противовирусной тера-
пии. Оценка эффективности проводилась на основании
катамнестических данных о неврологической симптома-
тики у детей, перенесших ВЦМВИ. У больных, получав-
ших Виферон, признаки гидроцефального синдрома и
вентрикуломегалия нивелировали через 9 мес. от нача-
ла терапии, внутричерепная гипертензия выявлялась ре-
же, чем при других видах иммунотерапии [46].
Применение интерферонов, их индукторов, других
неспецифических иммунотропных средств (иммуномо-
дуляторов) не рекомендуется в связи с отсутствием
опубликованных результатов многоцентровых рандоми-
зированных двойных слепых плацебо- контролируемых
исследований их эффективности.
Объем патогенетической и симптоматической тера-
пии определяются ведущими синдромами и симптомами.
Профилактика
Вакцинация. На сегодняшний день нет вакци-
ны от цитомегаловирусной инфекции, но проводятся
клинические исследования.
К настоящему времени клинические испытания I, II и
III фазы проводились по-разному: на людях и экспери-
ментальных моделях инокуляций разных животных, и
были выполнены с различными составами вакцин. Не-
смотря на переменные условия исследований, клиниче-
ские и экспериментальные результаты, достигнутые к
настоящему времени, предполагается, что идеальная
вакцина против ЦМВ должна быть способна вызывать
устойчивые гуморальные (как нейтрализующие, так и
связывающие) и CMV-специфические CD4+ и CD8+
Т-клеточные ответы. Эта вакцина должна гипотетически
содержать: 1) gB, индуцирующий как гуморальный, так
и T-клеточный ответ; 2) пентамерный комплекс (ПК), ин-
дуцирующий наиболее мощный ответ нейтрализующего
антитела; 3) pp65, индуцирующий наиболее мощный
CMV-специфический Т-клеточный ответ [47].
Результаты 1 фазы исследования «условно-дефект-
ной» вакцины V160, показали, что она, как правило,
хорошо переносится и индуцирует как ЦМВ-специфиче-
ские нейтрализующие антитела, так и Т-клеточный от-
вет, схожий с реакцией, вызванной естественной инфек-
цией. V160 — генно-инженерная вакцина, созданная из
живого аттенуированного штамма AD169 со специфи-
ческими модификациями для улучшения его иммуноген-
ности и безопасности. V160 индуцирует нейтрализую-
щие антитела, нацеленные на инфекцию в эпителиаль-
ных клетках, которые, как считается, предотвращают
распространение вируса in vivo и в цитотрофобластах
плаценты человека — критический шаг в передаче ЦМВ
к плоду [25, 30]. Эти обнадеживающие данные, а также
относительная безопасность вакцины создали основу
для дальнейшей оценки эффективности V160 для пред-
отвращения заболевания первичной ЦМВИ у ЦМВ-се-
ронегативных женщин детородного возраста [48].
По мнению Gerna G. et. al., вакцина от ЦМВ должна
предотвращать первичное инфицирование беремен-
ных и иммунокопрометированных лиц, а в дальнейшем
и защищать от реактивации или заражения другими
штаммами [47].
Гигиена. Недавние исследования в США по Хьюзу et
al. и Fowleretal. показали, что обучение беременных
женщин гигиеническим мерам профилактики ВЦМВИ
помогает снизить риск инфцирования беременных жен-
щин цитомегаловирусом [37]. Эти результаты показы-
вают, что скрининг и изменение поведения во время бе-
ременности, такие как отказ от еды или питья с малень-
кими детьми, не целовать маленьких детей в губы, частое
мытье рук [37] с мылом и водой после контакта с подгуз-
никами, игрушками, стульчиками для кормления и други-
ми поверхностями, содержащими выделения из носа или
мочи [49] могут предотвратить материнскую ЦМВ-инфек-
цию, оберегая их плоды от потенциально разрушительно-
го вируса. Работницы по уходу за детьми в детских садах
с помощью соблюдения гигиены рук должны минимизиро-
вать профессиональные болезни, такие как первичная
ЦМВИ (Американская академия Комитет по педиатрии
по инфекционным заболеваниям, 2015) [49]. 
Обсуждение
Литературный обзор современных публика-
ций (2007—2019 годов), преимущественно зарубеж-
ных (часть II), включающий в себя описание диагности-
ки, лечения и профилактики врожденной цитомегалии,
свидетельствует о большом научном потенциале и прак-
тическом опыте авторов по проблемам диагностики и ле-
чения ЦМВИ у беременных и ВЦМВИ у новорожденных и
в то же время позволяет думать о широком спектре нере-
шенных проблем как в унификации диагноза ВЦМВИ, так
и в совершенствовании современных подходов к терапии
и профилактике. В настоящее время изучаются чувстви-
тельность и специфичность различных методов диагности-
ки для увеличения достоверности и обеспечения малой
инвазивности при диагностике ЦМВ. На данный момент
действительно эффективной и к тому же безопасной про-
тивовирусной терапии не существует, ведутся многочис-
ленные исследования потенциально перспективных ле-
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карственных препаратов. Но главной всемирной задачей
в отношении ВЦМВИ является создание анти-ЦМВ вак-
цин. Ранее созданные вакцины проходят клинические ис-
пытания, однако предварительные данные говорят об их
относительно низкой эффективности.
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